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Summary
Introduction. The metastases from below the clavicles, to the head and neck region, are relatively uncommon, and usually dem-
onstrate during the progression of the primary disease. At that time, the correct diagnosis requires only to compare the pathology 
report from the primary biopsy, with the biopsy from the lump in the head and neck. The majority of distant metastases to the 
head and neck region are localized within the lymph nodes. The metastases to nasal cavity and paranasal sinuses are very rare 
and usually localized within the maxillary sinus. Material. 4 cases, out of 46 all distant metastases to the head and neck region, 
localized in the nasal cavity and paranasal sinuses, diagnosed and treated in Dept. of ORL H&N surgery, Holy Cross Cancer Centre, 
from 2001 to 2007. Methods. Case presentation, based on clinical documentation, and current follow up. Case I. F. 71 years; the 
metastasis of colonic carcinoma to the sphenoid sinus (as a ﬁ rst symptom of the disease). The palliative Rtg-therapy was applied, 
and patient died in 2 months after diagnosis was established. Case II. M. 69 y with metastasis of kidney cancer (Ca clarocellulare) to 
the nasal cavity, during a palliative stage of the disease due to multiple lung metastases. Patient was treated with multiple courses of 
chemotherapy due to generalization of the disease. The nasal cavity metastasis was treated with repeated local resections. At present 
with no metastasis within the head and neck region – alive, in relatively good condition, with 23 months of observation. Cases 
III. F. 50 years in palliative stage of the breast cancer, with metastases to the bones and hepar and with metastasis to the maxillary 
sinus. Received palliative Rtg. therapy on the region of metastasis. Died in 5 months after diagnosis of maxillary sinus metastasis. 
Case IV. F. 54 years in palliative stage of the colonic cancer, with multiple metastases to the lungs and hepar; with metastasis to 
the maxillary sinus. During hemotherapy a symptoms of tumor of the maxillary sinus appeared, conﬁ rmed as a metastasis. The 
palliative Rtg-therapy on the region of metastasis. Died in 18 months, after diagnosis of maxillary sinus metastasis. Conclusions. 
The prognosis of metastases from distant organs, to the nasal cavity and paranasal sinuses is miserable. In the majority of distant 
metastases to the nose and paranasal sinuses, the palliative therapy is the only possible option of treatment. 
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WPROWADZENIE
Przerzuty nowotworowe z narządów odległych (po-
niżej obojczyków) do regionu głowy i szyi występują 
rzadko, zwykle w okresie uogólnienia choroby nowo-
tworowej, gdzie ustalenie właściwego rozpoznania wy-
maga jedynie konfrontacji biopsji z pierwotnego ogniska 
i stwierdzanego guza w obrębie głowy i szyi. Większość 
przerzutów odległych do regionu głowy i szyi zlokalizo-
wane jest w węzłach chłonnych. Przerzuty do jam nosa 
i zatok przynosowych występują kazuistycznie (rak jas-
nokomórkowy nerki, rak prostaty, rak piersi), a najczęst-
szą lokalizacją przerzutu jest zatoka szczękowa [1].
MATERIAŁ
Cztery przypadki przerzutów do jam nosa i/lub 
zatok przynosowych z odległych narządów, spośród 
46 przypadków przerzutów odległych do regionu 
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głowy i szyi, diagnozowanych i leczonych w latach 
2001–2007 w Świętokrzyskim Centrum Onkologii 
w Kielcach.
METODA 
Opis przypadków na podstawie analizy retrospek-
tywnej dokumentacji i bieżącej obserwacji klinicznej 
leczonych chorych.
Prezentacja przypadków:
Przypadek I
Pacjentka N.N., lat 71, od ponad 4 miesięcy leczo-
na neurologicznie z powodu podwójnego widzenia, 
zaburzeń ruchomości lewej gałki ocznej i niecharakte-
rystycznych bólów głowy. Po wykonaniu TK głowy, na 
którym stwierdzono zniszczenie kostne i guz podstawy 
czaszki po stronie lewej, obejmujący zatokę klinową, 
tylną część błędnika sitowego, uwypuklający się do 
nosowej części gardła po stronie lewej i zasłaniający 
częściowo nozdrza tylne, skierowana na Dział Chi-
rurgii Głowy i Szyi ŚCO celem ustalenia rozpoznania 
i leczenia. Pacjentka przy przyjęciu w dobrym stanie 
ogólnym, skarżąca się na okresowe rozlane bóle głowy. 
W badaniu przedmiotowym cechy porażenia nerwu 
odwodzącego lewego, niewielkie opadnięcie lewej 
powieki; bez zespołu Hornera, ostrość wzroku nieza-
burzona. W badaniu ORL – uwypuklenie w nosowej 
części gardła po stronie lewej, zasłaniające ½ górną 
nozdrzy tylnych i ograniczające znacznie drożność 
lewej jamy nosa. Obraz otoskopowy prawidłowy, 
słuch w granicach normy dla wieku, symetryczny. 
Regionalne węzły chłonne na szyi niepowiększone. 
W badaniach laboratoryjnych (poza OB. – 80 po 1 
godzinie), bez istotnych odchyleń. W RTG klatki pier-
siowej – obraz płuc i serca prawidłowy. Endoskopowo 
stwierdzono elastyczny guz wypełniający lewą stronę 
nosogardła, zasłaniający 2/3 górne nozdrzy tylnych 
i widoczny pod środkową małżowiną w postaci gro-
niastego egzoﬁ tycznego tworu. Pobrano wycinki do 
badania histopatologicznego. Wynik badania hist.-
pat. nr 140350/2004 Adenocarcinoma G – 1 partim 
carcinoma gelatinosum. Immunofenotyp komórek 
raka CEA +, CK20 +, CK 7 -, ChrA -, NSE -, wskazu-
je na guz pochodzenia przerzutowego (jelito grube) 
i właściwie wyklucza pierwotną lokalizację w zatokach 
przynosowych – intenstinal type adenocarcinoma 
(J. Kopczyński, J. Sygut). W badaniu kolonoskopowym 
w odległości 10 cm od odbytu znaleziono okrężną 
inﬁ ltrację jelita, niezwężająca światła, ale krwawiącą 
przy manipulacji aparatem. Wynik badania hist.-pat. 
z pobranych tam wycinków: adenoma tubulo-villosum 
recti cum dysplasia maioris gradus, wskazane pobranie 
głębszych wycinków (J. Kopczyński). Po konsultacji 
chemio- i radioterapeutycznej zakwaliﬁ kowano cho-
rą do paliatywnej radioterapii (Co60), na podstawę 
czaszki w dawce 400cGy z dwóch pól przeciwle-
głych, której nie udało się w całości przeprowadzić. 
Po pierwszym napromienaniu wystąpiła biegunka 
z domieszką świeżej krwi i cechy niedrożności jelit. 
Chora zdyskwaliﬁ kowana do radykalnego leczenia 
chirurgicznego; ze względu na narastające bóle głowy 
i zaburzenia świadomości przeniesiona na Oddział 
Terapii Paliatywnej. Chora zmarła dwa miesiące od 
ustalenia rozpoznania z narastającymi objawami nad-
ciśnienia śródczaszkowego, bez objawów uogólnienia 
choroby poza ognisko pierwotne i opisany przerzut 
w obrębie głowy.
Przypadek II
69-letni pacjent M.K. skierowany na Dział Otola-
ryngologii Chirurgii Głowy i Szyi Świętokrzyskiego 
Centrum Onkologii w Kielcach z powodu krwawienia 
z nosa. W badaniu laryngologicznym egzoﬁ tyczny guz 
przedsionka i przegrody nosa po stronie prawej o wy-
miarach 1,5 x 1,5 cm, przy dotyku łatwo krwawiący. 
Drożność nosa wyraźnie ograniczona. W pozostałym 
badaniu laryngologicznym bez istotnych odchyleń od 
stanu prawidłowego. Węzły na szyi niepowiększone. 
W wywiadzie w 1995 roku nefrectomia prawostronna 
z powodu raka jasnokomórkowego nerki, a od 1997 
roku pacjent leczony paliatywnie z powodu przerzu-
tów do płuc. Od 1997 do 2005 otrzymał łącznie 99 
kursów paliatywnej chemioterapii: metotreksat (MTX), 
dekarbazyne (DTIC), vinblastyne (VBL), Gemzar, Pro-
vera. W 2005 roku odstąpiono od dalszego lecze-
nia chemioterapią ze względu na przeciwwskazania 
kardiologiczne. Pacjentowi pobrano wycinek; wynik 
badania histopatologicznego 172343/2007 metastases 
carcinoma calrocellulare. W ciągu 9 miesięcy 4-krot-
nie wycinano w znieczuleniu miejscowym przerzut 
i jego odrosty w obrębie przegrody nosa i przedsionka 
nosa, koniuszka nosa oraz wargi górnej. Aktualnie 23 
miesiące od potwierdzenia przerzutu pacjent żyje, 
bez cech kolejnej wznowy w obrębie twarzoczasz-
ki, w stanie ogólnym umożliwiającym samodzielnie 
funkcjonowanie.
Przypadek III
Pacjentka A.Ł., lat 50, skierowana z Oddziału Che-
mioterapii ŚCO w Kielcach z powodu obrzęku policz-
ka oraz upośledzonej drożności lewej jamy nosowej 
od około 2 tygodni. Pacjentka przed 6 laty przebyła 
chemioterapię wg Ansﬁ eld, następnie zabieg opera-
cyjny m. Halsted z powodu raka piersi prawej oraz 
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pooperacyjna chtch – 6 kursów wg schematu CMF. 
Ponowna operacja i radioterapia z powodu wzno-
wy w bliźnie. Następnie paliatywne napromieniania 
z powodu rozsianych przerzutów do kośćca. Pobrano 
wycinki do badania histopatologicznego. Wynik bada-
nia hist.-pat. nr 111411/01 Adenocarcinoma. Zmiana 
może odpowiadać rakowi przerzutowemu sutka (dr 
J. Kopczyński). Pacjentka napromieniona paliatywnie 
na masyw szczękowo-sitowy, zmarła w 5 miesięcy od 
rozpoznania przerzutu do zatoki szczękowej i jamy no-
sowej w przebiegu wyniszczenia nowotworowego.
Przypadek IV
Pacjentka K.S., lat 54, skierowana do poradni ORL 
ŚCO w Kielcach z powodu obrzęku policzka po stronie 
lewej oraz upośledzonej drożności lewej jamy nosowej. 
Pacjentce przed 5 miesiącami wykonano hemicolecto-
mie lewostronne oraz wycięcie przerzutów z lewego 
płata wątroby z powodu gruczolakoraka jelita grubego 
z przerzutami do wątroby. W trakcie uzupełniającej 
chtch (LF, CLF1, FOLFOX), stwierdzono obrzęk po-
liczka i upośledzoną drożność nosa, TK – w obrębie 
lewej zatoki szczękowej – owalne hipodensyjne ogni-
sko, niejednorodne o wymiarach 3 x 2 x 2 cm, w czę-
ści centralnej ogniska widoczne drobne zwapnienie, 
zmiana ta wpukla się w kierunku sitowia, z ubytkiem 
kości zachyłka zębodołowego szczęki po stronie lewej. 
Wynik biopsji hist.-pat. nr 152750/2005 – przy zgod-
ności z danymi klinicznymi zmiana może odpowiadać 
przerzutowi adenocarcinoma z jelita grubego (dr J. 
Sygut, dr J. Kopczyński). Pacjentka paliatywnie na-
promieniona na obszar masywu szczękowo-sitowego. 
Następnie uogólnione przerzuty do kości – paliatyw-
na chtch, 18 miesięcy od potwierdzenia przerzutu 
do zatoki szczękowej pacjentka zmarła w przebiegu 
wyniszczenia nowotworowego. 
OMÓWIENIE
Poza przypadkami uogólnionego rozsiewu nowo-
tworowego, przerzuty z narządów odległych (poniżej 
obojczyka) w obręb głowy i szyi występują rzadko. W li-
teraturze dominują pojedyncze przypadki kazuistyczne, 
natomiast nieliczne są prace podsumowujące większy 
materiał o tym charakterze. Prescher i Brors [1] analizu-
jąc 169 zebranych z literatury przypadków przerzutów 
z narządów odległych do jam nosa i zatok przynoso-
wych, piszą, iż najczęściej (39,7%) ognisko pierwotne 
znajdowało się w nerkach, a następnie w oskrzelu, 
tarczycy i gruczole sutkowym. Przerzuty w obręb głowy 
i szyi z nowotworów zlokalizowanych w żołądku, jelicie 
grubym, wątrobie występują bardzo rzadko. Również 
w polskim opracowaniu Jordana i wsp. [2] opisującym 
11 przypadków, najczęstszym przerzutem odległym 
w obręb głowy i szyi jest rak jasnokomórkowy nerki. 
W naszym materiale mamy dwa przypadki przerzutu 
gruczolakoraka jelita grubego do jam nosa i zatok przy-
nosowych – co opisywane jest w piśmiennictwie jako 
rzadkość. Należy pamiętać, iż jedną z form pierwotnie 
rozwijającego się gruczolakoraka w obrębie nosa i zatok 
przynosowych jest rak gruczołowy typu jelitowego 
(intenstinal type adenocarcinoma) – o wysokim stopniu 
złośliwości. Jest on morfologicznie identyczny z prze-
rzutem adenocarcinoma z jelita grubego, a różnicowanie 
obu tych nowotworów możliwe jest tylko na podstawie 
panelu badań immunohistochemicznych. Najczęstszym 
przerzutem z narządów odległych w region głowy i szyi 
jest rak jasnokomórkowy nerki. Wielu autorów pod-
kreśla, iż często dochodzi do ujawnienia przerzutów 
nowotworowych wiele lat od zakończenia radykalnego 
leczenia onkologicznego ogniska pierwotnego, zdarza 
się również nierzadko, iż objawy ze strony nosa i zatok 
jak krwawienie czy upośledzona drożność nosa, są 
pierwszymi objawami raka nerki [5–8]. 
WNIOSKI
1. Przerzuty odległe do jam nosa i zatok przyno-
sowych zawsze rokują źle, co nie zwalnia od wyboru 
indywidualnej metody leczenia, w tym leczenia chi-
rurgicznego.
2. Przerzuty odległe do jam nosa i zatok przynoso-
wych wymagają leczenia paliatywnego.
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